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Введение
Вакцинопрофилактика рассматривается как 
одно из самых эффективных и экономически вы-
годных средств снижения инфекционной, а в 
ряде случаев соматической и онкологической за-
болеваемости, смертности, инвалидизации. Она 
оказывает огромное воздействие на демографию 
населения, на антибиотикорезистентость микро-
организмов [1]. Однако эффективность вакцино-
профилактики определяется огромным числом 
различных факторов. Сюда относятся ряд харак-
теристик, касающихся самого индивидуума (пол, 
возраст, генетические особенности, определяю-
щие уровень иммунного ответа, наличие комор-
бидных состояний). Если мы говорим о маленьких 
детях, то это – гестационный возраст, вес при 
рождении, наличие материнских антител, грудно-
го вскармливания, инфекций, которые переноси-
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ние уделяется выявлению у детей внутриутробной или 
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ражение центральной нервной системы, печени, моче-
половой системы, кроветворной системы. Появление 
признаков внутриут робной инфекции  часто приводит 
к тому, что детей своевременно не вакцинируют. В то 
же время показано, что  пациенты  с внутриутробной 
инфекцией, в том числе недоношенные дети, дети с ги-
потрофией, иммунодефицитными состояниями, поги-
бают от управляемых инфекций достоверно чаще, чем 
их сверстники без коморбидных состояний. В данной 
статье сформулированы возможности вакцинации па-
циентов с внутриутробной инфекцией, позволяющие 
иммунизировать детей с различным состоянием здоро-
вья в соответствии с календарем прививок и дополни-
тельными  вакцинными препаратами по селективным 
показаниям.
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Abstract
Vaccination is one of the most effective and cost-effective 
means of reducing infectious diseases. However, the effec-
tiveness of vaccination is determined by a huge number of 
different factors: gender, age, genetic characteristics that 
determine the level of the immune response, the presence 
of comorbid conditions. In addition, a significant role in the 
effectiveness of vaccination belongs to the vaccine itself. In 
recent years, special attention has been paid to the detec-
tion of intrauterine or congenital infections in children, the 
frequency of which reaches 52.2%. The most common clini-
cal manifestations of intrauterine infections are infections, 
damage to the central nervous system, liver, genitourinary 
system, and hematopoietic system. The appearance of signs 
of intrauterine infections often leads to the fact that children 
are not vaccinated in a timely manner. At the same time, it 
was shown that patients with intrauterine infections, includ-
ing premature babies, children with malnutrition, immuno-
deficiency states, die from controlled infections significantly 
more often than their peers without comorbid conditions. In 
this article, vaccination opportunities for patients with in-
trauterine infection are formulated, which allow immunizing 
children with various health conditions in accordance with 
the vaccination calendar and additional vaccines for selec-
tive indications.
Key words: children with congenital pre-natal infection, 
vaccines, the national calendar of inoculations, indications 
and contraindications to vaccination.
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ла мать во время беременности, т.е. наличие врож-
денных инфекций у ребенка, другие вредные фак-
торы, которые могли воздействовать на плод, анти-
биотики, которые получает мать или сам ребенок, 
состав микробиоты. В то же время существенная 
роль в эффективности вакцинации принадлежит 
самой вакцине, составу, методу введения [2].
В последние годы особое внимание уделяется 
выявлению у детей внутриутробной или врожден-
ной инфекции (ВУИ), частота которой, по данным 
ряда авторов, достигает 52,2% [3]. Возбудители 
(токсоплазмоз, хламидиоз, краснуха, цитомегало-
вирусная, герпес-вирусная инфекция и др., объ-
единенные термином «TORCH-синдром», вызыва-
ют сходные клинические проявления. Исход ВУИ 
может быть различным: недоношенность, ано-
малии развития, антенатальная гибель, задержка 
внутриутробного развития плода, плацентарная 
недостаточность, клинические проявления инфек-
ции, персистирующая латентная инфекция, стой-
кие структурные дефекты многих органов и си-
стем, особенно центральной нервной системы [4]. 
Внутриутробное инфицирование не всегда при-
водит к развитию манифестного инфекционного 
заболевания. В группу подозрительных на ВУИ 
рекомендуют включать новорожденных, у мате-
рей которых неблагополучный акушерский анам-
нез (спонтанные аборты, мертворождения, при-
вычное невынашивание, рождение детей с мно-
жественными пороками развития или умерших 
в раннем возрасте, бесплодие); патологическое 
течение настоящей беременности и родов (угроза 
прерывания, невынашивание, неполная или пре-
ждевременная отслойка плаценты, многоводие, 
преждевременное отхождение вод); заболевания 
мочеполовой системы; инфекционные заболева-
ния во время беременности с сыпью, желтухой, 
гепатоспленомегалией, лимфоаденопатией, ката-
ральными явлениями, длительной гипертермией; 
иммунодефицитные состояния (в том числе ВИЧ/
СПИД) [5]. Наиболее частыми клиническими про-
явлениями ВУИ бывают инфекции, поражение 
ЦНС, печени, мочеполовой системы, кроветвор-
ной системы. Появление в первые 2 дня пиодер-
мии, герпетических или розеолезных высыпаний, 
существенной гепатомегалии, желтухи при отсут-
ствии гемолитической болезни, внутриутробная 
гипотрофия являются частыми симптомами. К до-
полнительным признакам относят: пороки раз-
вития или стигмы дисэмбриогенеза, микро- или 
гидроцефалия, лихорадка в первые сутки жизни, 
неврологические расстройства (в том числе судо-
роги) через несколько дней после рождения, ин-
терстициальная пневмония, миокардит или кар-
дит, кератоконъюктивит, катаракта или глаукома, 
изменения в периферической крови (тромбоцито-
пения, анемия, увеличение СОЭ, лейкопения или 
лейкоцитоз, нейтропения, лимфоцитоз, моноци-
тоз, эритробластоз), изменения при нейросоно-
графии (кисты, рассеянные и перивентрикуляр-
ные кальцификаты мозга). Подозрительными на 
ВУИ являются симптомы интоксикации в раннем 
неонатальном периоде (7 дней): частые обильные 
срыгивания, рвота, большая первоначальная по-
теря массы тела, признаки угнетения ЦНС, вы-
раженная мышечная гипотония, серый колорит 
кожи [3, 6]. Появление признаков ВУИ или на-
стораживающих в отношении данной патологии 
приводит к тому, что детей своевременно не вак-
цинируют. В то же время показано, что недоно-
шенные дети, дети с гипотрофией, иммунодефи-
цитными состояниями, в том числе ВИЧ, погибают 
от управляемых инфекций достоверно чаще, чем 
их сверстники без коморбидных состояний [7–9]. 
Это определило формирование нового междуна-
родного подхода к иммунизации детей с патологи-
ей – максимально ранняя и полная иммунизация 
[10–16].
Рекомендации по вакцинации детей 
с внутриутробной инфекцией
Все дети с внутриутробной инфекцией вакци-
нируются в государственных лечебно-профилак-
тических учреждениях по месту жительства, при-
вивочных кабинетах (центрах), а также в родиль-
ных домах или специализированном стационаре, 
где осуществляется выхаживание недоношенных 
детей, детей с другой патологией периода ново-
рожденности. Сроки иммунизации определяют-
ся календарем прививок России и наставлениями 
к иммунобиологическим препаратам. Помимо 
плановой иммунизации в рамках национального 
календаря прививок, рекомендуется проведение 
прививок против менингококковой инфекции, 
гепатита А, ветряной оспы, ротавирусной инфек-
ции. Все необходимые вакцины могут применять-
ся в виде комбинированных и монопрепаратов 
одномоментно с учетом противопоказаний к каж-
дому из них, инъекции должны проводиться в раз-
ные участки тела. 
Плановая вакцинация может проводиться че-
рез месяц после стабилизации состояния ребенка 
при любом коморбидном состоянии, возможно 
проведение прививок на фоне базисной терапии 
по основному заболеванию, если это не иммуно-
супрессивная терапия. Противопоказаний к вве-
дению неживых вакцин в данной группе пациен-
тов нет. Живые вакцины против кори, паротита, 
краснухи, ветряной оспы применяю не ранее чем 
через 3 месяца после введения препаратов крови, 
в том числе сыворотки, плазмы. Однако введение 
перечисленных препаратов не является противо-
показанием к применению неживых вакцин, жи-
вой вакцины против полиомиелита, туберкулеза, 
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желтой лихорадки (если существуют показания 
для введения последней). 
Перед прививкой все дети должны быть осмот-
рены врачом (фельдшером), проведена термомет-
рия, уточнен анамнез, оценено эпидемиологичес-
кое окружение ребенка и решен вопрос о том, пла-
новая или экстренная вакцинация предстоит. Это 
необходимо для уточнения показаний и противо-
показаний к вакцинации. В поствакцинальном 
периоде осуществляется обязательный патронаж 
детей в течение 3 дней при применении неживых 
вакцин и 2 недель при использовании живых вак-
цин. После прививки рекомендуется измерение 
температуры 2 раза в день в течение 3 дней при 
применении неживых вакцин и 2 недель при вве-
дении живых вакцин. В случае, если ребенок не 
может быть привит (отсутствие компенсации по 
основному синдрому), оформляется медицинский 
отвод не более чем на 1 месяц, далее медицинский 
отвод должен быть пересмотрен. Длительные ме-
дицинские отводы подвергают риску инфекции 
ребенка с ВУИ, так как формируют чувство бояз-
ни прививок у родителей.
Тактика иммунизация детей с ВУИ определяет-
ся не этиологическим агентом, вызвавшим данную 
патологию, а преобладающим, сформировавшим-
ся синдромом: поражение ЦНС, печени, иммуно-
патологическими проявлениями (аллергия, имму-
нологическая недостаточность с формированием 
повторных частых заболеваний, нейтропения, по-
роки развития и т.д.).
Вакцинация детей с поражением нервной сис-
темы (постгипоксической энцефалопатией, ДЦП, 
пороками развития нервной системы) включает 
в себя сочетанное, одномоментное введение всех 
необходимых вакцин. По показаниям возможно 
дифференцированное использование медикамен-
тозных средств для профилактики обострения 
фоновой патологии (сосудистых, некоторых ноо-
тропов, мочегонных, противосудорожных). Пато-
генетически не обосновано введение при иммуни-
зации антигистаминных препаратов.
Вместо цельноклеточной коклюшной вакцины 
используется бесклеточная в составе пятиком-
понентной, при наличии афебрильных судорог 
в анамнезе – АДС анатоксин.
Дети с поражением ЦНС быстрее утрачивают 
антитела при нарушении графика прививок – им 
следует максимально соблюдать режим вакцина-
ций и ревакцинаций.
Вакцинация детей с аллергическими проявлени-
ями. Показано одномоментное введение всех не-
обходимых вакцин. В поствакцинальном периоде 
рекомендуется гипоаллергенный быт и диета (не 
следует вводить прикормы 5–7 дней до и после 
прививок). При легких формах заболевания меди-
каментозная терапия не назначается; при средне-
тяжелых и тяжелых формах аллергических забо-
леваний пациент продолжает получать плановую 
терапию; при тяжелой форме противорецидивная 
терапия назначается, если не проводится плано-
вый курс.
Вакцинация детей с поражением печени, свя-
занным с внутриутробной инфекцией. Вакцина-
ция начинается через 1 месяц после стабилизации 
состояния. В поствакцинальном периоде сохра-
няется медикаментозная терапия, если были на-
значены ранее гепатопротекторы и желчегонные 
средства. Перед вакцинацией необходим лабо-
раторный контроль – определение трансаминаз 
(АЛТ и АСТ). Вакцинацию проводят при уровне 
трансаминаз не более чем в 3 раза выше нормаль-
ных показателей
При затяжной желтухе, не связанной с гепати-
том, обусловленным внутриутробной инфекцией, 
прививки проводят сразу после нормализации 
уровня билирубина.
Вакцинация пациентов с поражением почек. 
Необходим трехкратный контроль общего анали-
за мочи в течение месяца перед началом приви-
вок, при нормальных результатах исследований 
пациент допускается к вакцинации. Все прививки 
проводятся под контролем общего анализа мочи 
(до и после вакцинации через 7–14 дней). В качес-
тве поддерживающей терапии возможно приме-
нение уросептиков (фитосборы, химиопрепараты) 
до и после прививки в течение 2 недель.
Вакцинация детей с доброкачественной ней-
тропенией. Допустимо назначение инактивиро-
ванных вакцин при абсолютном числе нейтрофи-
лов 500 клеток в мл и более, после вакцинации не-
обходимо провести контроль числа нейтрофилов 
и при усугублении нейтропении назначить в по-
ствакцинальном периоде рекомбинантный интер-
ферон в каплях в нос или в свечах (по 1 в день), 
возможно применение дерината на протяжении 
10 дней. Живые вакцины рекомендованы при аб-
солютном числе нейтрофилов 1000 клеток в мл 
и более.
Вакцинация часто и длительно болеющих де-
тей. Рекомендуется одномоментное введение 
всех необходимых вакцин. Для предупреждения 
наслоения интеркуррентных инфекций в поствак-
цинальном периоде детям первого года жизни на-
значают профилактический курс рекомбинантно-
го интерферона в течение 10–14 дней.
В соответствии с представленными принципа-
ми на базе Детского научно-клинического цен-
тра инфекционных болезней привито 113 детей 
с ВУИ, у которых в 63,7% преобладало поражение 
центральной нервной системы, в том числе у 3 – 
пороки развития центральной нервной системы, у 
23,9% – поражение глаз, у 12,4% – поражение пе-
чени, у 6,1% – поражение почек, у 7,9% – добро-
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качественная нейтропения, в 45,1% случаев отме-
чалось сочетание 2 и более синдромов. В 27 случа-
ях отмечалась недоношенность 1–2 степени. При 
оценке сроков вакцинации оказалось, что БЦЖ-м 
вакцинация у недоношенных детей (вследствие 
низкой массы при рождении, тяжести состояния, 
бронхолегочной дисплазии и длительного нахож-
дения на искусственной вентиляции легких), по 
сравнению с доношенными, существенно разли-
чалась (4 дня ±1 день и 3,6 ±0,6 мес.), сроки прове-
дения первой прививки против дифтерии, столб-
няка, коклюша достоверно не различались. Дети 
получили первую прививку АКДС (Пентаксим, 
АДС) в 6–7 месяцев жизни. Ни в одном случае ав-
торами не зарегистрированы поствакцинальные 
осложнения. 
Наслоение интеркуррентных инфекций в по-
ствакциальном периоде наблюдалось у 15 детей 
в виде острых респираторных заболеваний, с яв-
лениями острого бронхита, отита (4 детей). У 5 че-
ловек на АКДС-вакцину развились общие вак-
цинальные реакции (у 4 детей – средней силы, 
у 1 сильная), у 1 ребенка – местная реакция в виде 
отека, гиперемии не более 4 см. Живыми вакцина-
ми против кори, паротита, краснухи прививали де-
тей в возрасте старше 12 месяцев через 1 и более 
месяцев после третьего введения АКДС (АаКДС). 
Ни у одного ребенка не отмечали вакцинальных 
реакций, однако у 12 детей на 7–10-й день после 
прививки были выявлены неосложненные острые 
респираторные заболевания.
Эффективность антителообразования оценива-
ли по уровню антител к дифтерии, коклюшу и кори. 
После законченной вакцинации защитные титры 
антител к дифтерии были у всех детей, в 24% слу-
чаев не имелось защитных титров к коклюшу, что 
соответствует детям без внутриутробной инфек-
ции и практически в 10% к кори, что соответствует 
данным, полученным для детей с поражением цен-
тральной нервной системы и, видимо, обусловлено 
преобладанием их в структуре обследованных. 
Таким образом, иммунизация детей с различ-
ными проявлениями внутриутробной инфекции 
при соблюдении указанных рекомендаций доста-
точно безопасна и эффективна и может осущест-
вляться в условиях прививочных кабинетов лечеб-
но-профилактических учреждений. 
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